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Zborniku Nevrologija v praksi na pot

Ideja za strokovno srecanje Nevrologija v praksi se je porodila ob lanski 50-letnici
delovanja Nevroloskega oddelka Splosne bolnisnice Celje. Jubilej je bil priloznost
za pogled na prehojeno pot, hkrati pa tudi spodbuda za razmislek o prihodnosti
stroke in o tem, kako pomembno je znanje nevrologije v vsakodnevni praksi
Stevilnih zdravstvenih strok.

Nevroloska simptomatika je namre¢ pogosta pritozba oseb, ki se znajdejo v
ambulanti druzinskega zdravnika ali v specialisticni ambulanti druge stroke.
Glavobol, vrtoglavica, motnje gibanja, motnje spanja, kognitivne spremembe,
epilepticni dogodki ali druge nevroloske tezave so le nekateri od primerov, pri
katerih sta pravocasno prepoznavanije in ustrezno ukrepanie klju¢nega pomena.

Strokovno srecanje Nevrologija v praksi je zato zasnovano kot srecanje, namenjeno
ne le nevrologom, temve¢ tudi druzinskim zdravnikom in vsem drugim
specialistom, ki se pri svojem delu srecujejo s pacienti z nevroloskimi tezavami - od
ginekologov in urologov do internistov in urgentnih zdravnikov. Pricujoci zbornik
tako odraza temeljno sporocilo srec¢anja: nevrologija je del celotne medicine in
njena kakovost temelji tudi na dobrem sodelovanju med razlicnimi strokami.
Terapevtsko in diagnosticno znanje mora biti zato uporabno v vsakodnevni praksi
tudi zunaj ozkega kroga posamezne specialnosti, predvsem tam, kjer je najbolj
pomembno - pri pacientu.

Ob tej priloznosti se zahvaljujem vsem, ki so s svojim delom in sodelovanjem
prispevali k pripravi strokovnega simpozija in zbornika. Naj bo Nevrologija v praksi
spodbuda za nadaljnje strokovno sodelovanje in povezovanje ter prispevek k
temu, da bo sodobno nevrolosko znanje ¢im bolj ucinkovito preneseno v
vsakodnevno obravnavo pacientov.

Doc. dr. Lina Savsek, dr. med., specialistka nevrologije




TIA: zadnje opozorilo pred mozgansko kapjo

TIA (prehodni mozganski ishemi¢ni napad) je kratkotrajna epizoda nevroloskih
znakov, ki jo povzroca zaristna ishemija mozganov, hrbtenjace ali mreznice s
klinicnimi simptomi in znaki, ki trajajo manj kot 24 ur, brez znakov mozganskega
infarkta. Tveganije za ishemi¢no mozgansko kap po TIA je veliko in znasa 4-5 % v
prvih dveh dneh, 7 % v tednu dni in do 18 % v treh mesecih po dogodku, zato velja
TIA, tako kot mozganska kap, za nujno stanje v nevrologiji. Pri priblizno cetrtini
bolnikov z mozgansko kapjo TIA sledi mozganska kap. Zaradi tega je nujna
takojsnja in pravilna obravnava bolnikov s TIA, ki vkljucuje prepoznavanje oseb z
najvecjim (in najmanjsim) tveganjem, ugotovitev vzrokov TIA ter ustrezno
sekundarno zascito.

TIA in IMK (ishemi¢na mozganska kap) si delita isti seznam vzrokov. Ateroskleroza
velikih in srednje velikih Zil je vzrok TIA v 10-20 %, kardioembolizem v 20-25 %,
bolezen malih zil v 15-25 %, redki vzroki, kot so arterijska disekcija, vaskulitis in
hiperkoagulabilna stanja, v 1-5 %. Zal v 30-45 % ne ugotovimo jasnega
mehanizma, bodisi zaradi pomanjkanja obcutljivosti rutinskih diagnosticnih
preiskav, bodisi zaradi istocasne pojave posnemovalcev TIA. Bolnika s TIA je treba
oceniti po ABCD2 lestvici, ki napoveduje tveganje za ponovni ishemi¢ni mozganski
dogodek oziroma IMK (A - angl. age, starost; B - angl. blood pressure, krvni pritisk;
C - angl. clinical symptoms, klinicni simptomi; D - angl. duration, trajanje; D - angl.
diabetes mellitus, sladkorna bolezen). Sestevek 0-3 tock pomeni nizko tveganije, 4-
5 tock zmerno in 6-7 tock visoko tveganje za IMK. Ta lestvica ima pomanijkljivosti,
ne zajema namrec sprememb na slikovni diagnostiki, prav tako ne hemodinamsko
pomembnih stenoz na ozilju glave in vratuy, ki tudi vplivajo na tveganje za IMK.
Treba je prepoznati bolnike, ki imajo kljub nizki oceni po ABCD2 to¢kovniku visoko
tveganije za IMK. To so bolniki, ki imajo ponavljajoce se TIA, s simptomi, ki so trajali
vec¢ kot eno uro, > 50-odstotno stenozo ustrezne vratne ali mozganske arterije,
vidno ishemijo na difuzijsko obtezeni magnetnoresonanc¢ni sekvenci (DWI-MR;
reverzibilna, vidna le v akutni fazi) ali z atrijsko fibrilacijo. Ocena po ABCD2 ne
zajema vertebrobazilarnih TIA, zato smernice ne priporocajo uporabe te lestvice kot
edinega merila za odlocanje o hospitalizaciji in zdravljenju.

Pri vseh bolnikih s TIA je treba v sklopu obravnave v urgentni ambulanti opraviti
slikovno diagnostiko, in sicer. CT glave, CT angiografijo aortocervikalnih in
znotrajmozganskih arterij, opcijsko pa $e CT perfuzijo (v primeru ugotovljene
hemodinamsko pomembne stenoze). Vedno opravimo EKG in laboratorijske
preiskave (elektroliti, sladkor, jetrni encimi, ledvi¢ni retenti, lipidogram, hemogram,
osnovni koagulacijski status, CRP; po potrebi testiramo na prisotnost alkohola in
prepovedane droge). Bolniki z visoko tvegano ali etiolosko nepojasnjeno TIA
potrebujejo hospitalizacijo. Na oddelku po potrebi dopolnimo slikovno diagnostiko
in izvajamo kontinuirano spremljanje srénega ritma, praviloma z vsaj 24-urnim
spremljanjem EKG (holter EKG). Ob klinicnem sumu na kardioemboli¢no etiologijo
opravimo $e kardioloski pregled in transtorakalni UZ srca.




Pri vseh mlajsih bolnikih (pod 65 let), pri katerih etiologija TIA po opravljeni osnovni
diagnostiki ostane nepojasnjena, opravimo $e dodatno diagnostiko, namenjeno
iskanju redkejsih vzrokov IMK.Bolniki z visoko tvegano nekardioemboli¢cno TIA v
akutni fazi dobijo dvojno antiagregacijsko terapijo (DAPT), s takojsnjimi
polnitvenimi odmerki. Po 21 oziroma 30 dneh preidemo na monoterapijo, s ¢cimer
zmanj$amo tveganije za krvavitve. Iziema so bolniki s hemodinamsko pomembno
stenozo (70-99 %) znotrajlobanijskih arterij, ki DAPT dobivajo 90 dni. Pri akutnem
zdravljenju nizko tvegane TIA, ki ni opredeljena kot kardioembolicna, uvedemo
antiagregacijsko monoterapijo brez polnitvenih odmerkov. Pri bolnikih z
novoodkrito ali znano, a nezdravljeno atrijsko fibrilacijo, uvedemo
antikoagulacijsko terapijo 24 ur od zacetka simptomov.

Ucinek zgodnje oziroma pravocasne obravnave in urgentne terapije TIA je 80-
odstotno zmanjsanje 90-dnevnega tveganja za IMK. Zato danes velja tudi izrek
“Casje TIA"
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TIA ali epilepticni napad: klju¢ne klini¢ne razlike in diagnosti¢ne
pasti

Tranzitorna ishemicna ataka (TIA) in epilepti¢ni napad (EN) sta nujni staniji, ki imata
lahko skupno nevrolosko simptomatiko in ju je v takih primerih tezko lociti drugo
od druge. Patofiziolosko gre za dve razlicni dogajanii. Pri TIA krvni strdki ali redkeje
Zilni spazmi povzrocijo prehodne pretocne motnje v mozganih, hrbtenjaci ali
mreznici in s tem kratke epizode nevroloskega deficita brez akutnega infarkta. Pri
EN pa gre za zaris¢no ali generalizirano nenormalno, prekomerno, sinhrono
elektrokemicno aktivnost nevronskin mrez mozganske skorje. Ze sama TIA in $e
bolj tista s tendenco ponavljanja sta znanilki ishemicne mozganske kapi (IMK),
ponavljajocCi se epilepticni napadi pa epilepticnega statusa. Oboje ima slabso
prognozo in visjo smrtnost kot prvotno dogajanje. Zaradi taksne potencialne
nevarnosti ju moramo obravnavati hitro, skrajno resno in pravilno, da ze v
diagnosticnem postopku zacthemo z najprimernejsim zdravljenjem, na koncu pa
uvedemo ustrezne dolgoroc¢ne farmakoloske in druge preventivne ukrepe. Tako
pri TIA kot pri EN nevroloska simptomatika nastopi in preneha nenadoma. EN
vc¢asih najavi diskretna predhodna simptomatika v obliki avre, konc¢a pa se lahko s
kratkotrajno ali daljso zamracenostjo. Inkontinenca urina, blata, pene na ustih in
ugriz v jezik bolj kazejo na epilepsijo, na TIA pa prisotnost dejavnikov tveganja za
mozganskozilne bolezni (arterijska hipertenzija, sladkorna bolezen, dizlipidemija,
atrijska fibrilacija, kajenje, itd.). Razlikovanje je otezeno, ¢e ima bolnik oboje.
Pozitivni nevroloski simptomi, kot so klonizmi, mioklonizmi ali toni¢ni kr¢i, so znaki
epilepticnega dogajanja, negativni, kot so ohromitev govora, okon¢in po eni strani
ali obojestransko, povesenije ustnega kota, pa znaki TIA. Tezko je lociti epilepticno
povzro¢eno afazijo ali hemiplegijo (Toddova afazija ali hemiplegija) od tiste, ki je
posledica pretocnih moten;.

Za pravilno diagnozo so poleg dobrega klinicnega znanja in natancne anamneze
pomembni $e: nevroloski in telesni pregled, EKG, krvne in urinske preiskave,
multimodalna slikovna diagnostika (CT, CTP, CTA in MR) ter elektroencefalografija.
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Primarni glavoboli in njihova povezava z internisti¢nimi oboleniji

Primarni glavoboli, predvsem migrena, tenzijski glavobol in trigeminalne cefalalgije,
so tradicionalno opredeljeni kot idiopatske nevroloske motnje, pri katerin ni
prisotne nobene strukturne lezije.

Vendar pa klinicne in epidemioloske raziskave vedno bolj kazejo, da primarni
glavoboli pogosto sovpadajo z internisticnimi stanji. Primarni glavoboli imajo
zapletene, vzajemne povezave s srcno-zilnimi, prebavnimi, endokrinimi in
sistemskimi avtoimunskimi stanji. Nekateri patofizioloski mehanizmi, ki povezujejo
primarne glavobole s sistemskimi boleznimi, so motnja funkcije endotelija in
vaskularne reaktivnosti, sistemsko vnetje in sprozenje citokinske kaskade, motnja
avtonomne in nevroendokrine regulacije ter motnje delovanja osi med Crevesnim
mikrobiomom in mozgani ali osi med hipotalamusom, hipofizo in nadledvi¢no
Zlezo.

Prepoznavanje teh sistemskih povezav je kljuthega pomena za ugotavljanje
skupne patofizioloske podlage, kar pomaga pri izogibanju farmakoterapijskim
kontraindikacijam in optimizaciji celovite obravnave bolnikov v smislu
integriranega pristopa oz. farmakoterapije z dvojno koristjo.
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Migrena v klini¢ni praksi: sodobni pristopi in terapevtske moznosti

Uvod

Migrena je pogosta nevroloska motnja, ki prizadene priblizno 12-13 % populacije
in se pri Zzenskah pojavlja priblizno trikrat pogosteje kot pri moskih. Zaradi vpliva na
kakovost zivljenja, delovno sposobnost in vsakodnevno delovanje predstavlja
pomembno breme za posameznika ter pomemben javnozdravstveni problem (1).
Sodobno razumevanije patofizioloskih mehanizmov migrene, zlasti vloge peptida,
povezanega z genom za kalcitonin (calcitonin gene-related peptide, CGRP), je
omogocilo razvoj novih, bolj specificnih farmakoterapevtskih pristopov za akutno
in preventivno zdravljenje migrene (2). Pri tem ostajajo nefarmakoloski ukrepi
pomemben del celostne obravnave bolnikov z migreno (3).

Akutno zdravljenje migrene

Pri akutnem zdravljenju migrenskega napada je pomembna zgodnja uporaba
ustreznega zdravila. Pri blagih do zmernih napadih uporabljamo paracetamol ali
nesteroidne protivnetne antirevmatike (NSAR), pri zmernih do hudih napadih pa
triptane. Ob nezadostnem odzivu na monoterapijo je lahko ucinkovitejsa
kombinacija triptana z NSAR ali paracetamolom. Ce so triptani kontraindicirani,
neucinkoviti ali niso prenosljivi, predstavljajo moznost gepanti (npr. rimegepant).
Ker ne povzroc¢ajo vazokonstrikcije, znacilne za triptane, so lahko primerni tudi pri
bolnikih, pri katerih triptani zaradi kardiovaskularnih razlogov niso ustrezni. Pri
pogosti uporabi akutnih zdravil obstaja nevarnost glavobola zaradi ¢ezmerne rabe
zdravil, zlasti pri uporabi triptanov ali kombiniranih analgetikov =10 dni mese¢no
ter NSAR ali enostavnih analgetikov =15 dni mesecno. Opioidov pri zdravljenju
migrene ne priporo¢amo (3, 5).

Preventivno zdravljenje migrene

O preventivnem zdravljenju je treba razmisliti pri bolnikih s Sstirimi ali ve¢
migrenskimi dnevi mesecno ter pri bolnikin z izrazitim vplivom migrene na
kakovost zivlienja ali z nezadostnim odzivom na akutno zdravljenje. Cilj
preventivhega zdravljenja je zmanjSanje Stevila migrenskih dni, zmanj$anje
intenzivnosti napadov, izboljsanje odziva na akutno zdravljenje ter preprecevanije
napredovanja v kronicno migreno. Med klasi¢na preventivha zdravila sodijo
zaviralci adrenergicnih receptorjev beta, antiepileptiki, triciklicni antidepresivi,
kandesartan in druga zdravila, katerih izbira je prilagojena znacilnostim bolnika in
pridruzenim boleznim. Pri kroni¢ni migreni ima pomembno mesto zdravljenje z
onabotulinskim toksinom A (3, 4).

Ciljno zdravljenje z zdravili, usmerjenimi na signalno pot CGRP

Monoklonska protitelesa proti molekuli CGRP (fremanezumab, galcanezumab,
eptinezumab) ali receptorju za CGRP (erenumab) ter peroralni gepanti
(imegepant, atogepant) omogocajo ciljno zdravljenje migrene z dokazano
ucinkovitostjo in ugodnim varnostnim profilom. Evropska zveza za glavobol (EHF)
in Amerisko zdruzenje za glavobol (American Headache Society) monoklonska
protitelesa, usmerjena proti molekuli CGRP ali njenemu receptorju, priporocata kot
moznost prve izbire preventivnega zdravljenja (4, 5).
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Zakljucek

Sodobna obravnava migrene temelji na individualiziranem farmakoloskem in
nefarmakoloskem zdravljenju, pravocasni uvedbi preventive ter preprecevanju
glavobola zaradi ¢ezmerne rabe zdravil Zdravila, usmerjena proti CGRP,
pomembno $irijo moznosti ucinkovitega akutnega in preventivhega zdravljenja.
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Rdece zastave pri sekundarnih glavobolih: kako prepoznati resne
bolezni in pravo¢asno napotiti k nevrologu

Glavobol je ena najpogostejsih zdravstvenih tezav v klinicni praksi.

Ko govorimo o sekundarnih glavobolih, govorimo o glavobolu, ki nima znacilnosti
primarnih glavobolov, kot so migrena, tenzijski glavobol ali glavobol v rafalih,
temvec je posledica druge bolezni ali patoloskega stanja (1).

Pri vecini bolnikov prepoznamo obic¢ajne oziroma primarne glavobole.

Ko pa govorimo o sekundarnem glavobolu, moramo biti posebej pozorni na
opozorilne znake (rdece zastave), ki lahko nakazuijejo Zivljenje ogrozajo¢ vzrok (2).

Za razliko od primarnih glavobolov moramo pri sekundarnih ¢im prej odkriti njihov
vzrok, saj pogosto zahtevajo nujno diagnostiko in zdravljenje (3).

Najpogostejsi vzroki sekundarnih glavobolov:

» poskodbe glave in vratu;

e nenadno nastal glavobol (hud glavobol, ki doseze najvecjo intenzivnost v
nekaj minutah), pri katerem pomislimo na: mozgansko kap, razpok anevrizme,
disekcijo intrakranialnih arterij, mozgansko krvavitev, trombozo mozganskih
venskih sinusov, akutni glavkom ali hidrocefalus (4);

« glavoboli ob okuzbah (meningitis, encefalitis, mozganski absces);

* intoksikacije.

Posebej moramo biti pozorni pri nosecnicah, pri osebah, ki imajo antikoagulantno
ali imunosupresivno zdravljenje oziroma starejsih od 50 let, ter ob spremenjenem
vedenju, spremenjenem stanju zavesti, nevroloskih izpadih ali neobicajni
lokalizaciji bolecine (5).

Diagnostika v urgentnem centru vkljucuije slikovne preiskave (CT glave, MR glave,
CT angiografijo mozganskih zil), lumbalno punkcijo in razsiriene laboratorijske
preiskave. Zdravljenje je odvisno od vzroka in lahko vkljucuje antibioti¢no,
protivirusno in protibolecinsko zdravljenje ter kirursko ali endovaskularno oskrbo.
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Vrtoglavica v urgentni ambulanti: kdaj napotiti k nevrologu ali
specialistu ORL in kaj lahko naredim sam

Obravnava bolnika z vrtoglavico v urgentni ambulanti je zahtevna, saj so mozni
Stevilni vzroki - od razlicnih sistemskih bolezni do perifernih vestibularnih ali
centralnih motenj. Klju¢na naloga urgentnega zdravnika je pravocasno prepoznati
Zivljenje ogrozajoca stanja ter razlikovati med centralnim in perifernim vzrokom. Pri
zacetni obravnavi je treba najprej oceniti vitalne funkcije in iskati opozorilne znake,
kot so motnja zavesti, huda bolecina v glavi ali vratu, diplopija, dizartrija, disfagija,
drugi zariscni nevroloski izpadi ter sr¢no-zilni simptomi.

Sodoben pristop obravnave temelji na opisu ¢asovnega poteka in sprozilcin
simptomov. Bolnike sindromsko razvrstimo na akutni vestibularni sindrom (AVS),
spontani epizodicni vestibularni sindrom, sprozeni epizodicni vestibularni sindrom
ter kroni¢ni vestibularni sindrom. Tak$na razvrstitev omogocCa usmerjeno
diagnostiko in zmanjsuje nepotrebno uporabo slikovnih preiskav.

Pri sprozeni epizodicni vrtoglavici je najpogostejsi vzrok benigna paroksizmalna
polozajna vrtoglavica (BPPV). Pri znacilni anamnezi jo potrdimo z Dix-Hallpikeovim
testom in jo lahko Ze v urgentni ambulanti zdravimo z Epleyjevim repozicijskim
manevrom. Pri tipicni klinicni sliki CT ali MR preiskava ni potrebna.

Pri spontani epizodicni vrtoglavici brez jasnega sprozilca je treba aktivno iskati
znake mozganske ishemije. Ce domnevamo, da gre za tranzitorno ishemi¢no atako,
naredimo zilno diagnostiko s CT- ali MR-angiografijo.

Posebno pozornost zahteva akutni vestibularni sindrom, pri katerem sta
najpomembnejsi diferencialni diagnozi vestibularni nevritis in mozganska kap v
posteriornem povirju. Pri bolnikih z AVS, ki imajo nistagmus, je pri ustrezno
usposoblienem zdravniku priporocliiva izvedba pregleda HINTS (angl: Head-
Impulse = test hitrega zasuka glave, Nystagmus, Test of Skew = test pokrivanja oci).
Na centralni vzrok opozarjajo: normalen test hitrega premika glave (ohranjen
vestibulo-okularni refleks), nistagmus, ki spreminja smer glede na smer pogleda, in
vertikalna okulomotorna neusklajenost (angl. skew deviation). Pri testu HINTS+
dodatno grobo ocenjujemo sluh s testom drgnjenja prstov (angl. finger-rub test),
saj lahko novonastala izguba sluha opozarja na infarkt v podrocju sprednje spodnje
cerebelarne arterije (AICA). Pri bolnikih brez nistagmusa je pomembna ocena
stopnje nestabilnosti pri hoji.

HINTS ni presejalni test za vse bolnike z vrtoglavico. Njegova diagnosticna
vrednost je odvisna od pravilne izbire bolnikov, pravilne izvedbe in ustrezne
interpretacije. Pri centralnem ali nejasnem izvidu HINTS je potrebna nadaljnja
nevroloska obravnava in po potrebi MR slikanje. Nativni CT mozganov pri akutni
izolirani vrtoglavici ni primerna metoda za izklju¢evanje posteriorne mozganske
kapi.




Pri bolniku z akutno vrtoglavico mora urgentni zdravnik prepoznati nevarne znake,
opredeliti casovni vzorec in sprozilce ter opraviti usmerjen vestibularni in nevroloski
pregled. Pri tipicnem BPPV lahko diagnozo in zdravljenje izvede sam. Bolnike z
domnevno centralnim vzrokom (TIA ali mozganska kap) ter bolnike z nejasno ali
atipicno klinicno sliko mora pravocasno napotiti v nevrolosko obravnavo. Pri
vztrajajocih vestibularnih tezavah, motnjah sluha in drugih otoloskih simptomih je
smiselna obravnava pri specialistu ORL. Ustrezna usposobljenost urgentnih
zdravnikov za klinicni pregled, vklju¢no z izvedbo HINTS ter Dix-Hallpikeovega in
Epleyjevevega manevra, lahko pomembno izbolj$a kakovost obravnave bolnikov z
vrtoglavico in zmanjsa nepotrebno uporabo slikovnih preiskav.
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Nevroloski vzroki motenj uriniranja: prepoznavanje retence in
atoni¢nega mehurja v nevroloski praksi

Motnje v delovanju spodnijih secil so pogost spremljevalec bolezni ali poskodb
Zivtnega sistema. Kazejo se kot motnje shranjevanja urina, motnje praznjenja
mehurja ali kombinacija obojega. Poznavanje nevrogenih vzrokov daje dodaten
vpogled v naravo osnovne bolezni in lahko pomaga pri lokalizaciji okvare ter
prispeva k natan¢nejsi diagnozi. Motnje uriniranja pomembno vplivajo na kakovost
Zivlienja, vendar v rutinski klinicni praksi temu nemalokrat posvetimo premalo
pozornosti(1, 2).

Mikcija je zapleten proces, ki temelji na usklajenem delovanju mozganske skorje,
pontinega centra za mikcijo, hrbtenjace, perifernih zivcev in misice detruzorja ter
secnega sfinktra. Mesto okvare Zivénega sistema vpliva na vzorec motenj v
delovanju spodnjih secil. Suprapontine lezile povzroc¢ajo tezave predvsem s
shranjevanjem urina in vodijo v ¢ezmerno aktivnost misice detruzorja ter urgentno
inkontinenco. Lezije hrbtenjace nad kriznicnim predelom povzrocajo motnje
shranjevanija in praznjenja uring, saj lahko poleg hiperaktivnosti detruzorja pride do
nekoordiniranega delovanja detruzorja in zapiralke secnice ali t. i. detruzorsko-
sfinktrske disinergije. Okvare sakralnih segmentov hrbtenjace in perifernih zivcev
pa vodijo predvsem v hipokontraktilnost ali arefleksijo detruzorja in v hujsih
primerih atonicen mehur z nezadostnim praznjenjem. Zastajanje urina ima za
posledico ponavljajoce okuzbe secil, nastanek ledvicnin kamnov, hidronefrozo in
kronicno ledvicno okvaro, zato je pomembno zgodnje prepoznavanje. Med
pogostejsimi nevroloskimi vzroki za hipokontraktilni oziroma atoni¢ni mehur so
poskodbe sakralnih korenin, sindrom kavde ekvine, napredovala multipla skleroza
in druge vnetne bolezni osrednjega ZivCevja s prizadetostjo hrbtenjace ter hude
periferne nevropatije (2, 3).

Zaradi izgube visceralne senzibilitete bolniki z nevrogeno retenco pogosto ne
navajajo nezmoznosti uriniranja niti polnosti mehurja. Prisoten je lahko obcutek
nepopolnega izpraznjenja mehurja, oslabljen curek urina, potreba po napenjanju
med uriniranjem, podaljSan ¢as mikcije ali kapljanje po uriniranju. Pri kroni¢ni
retenci lahko zaradi narascanija intravezikalnega tlaka pride do pasivnega uhajanja
urina ali inkontinence zaradi prelivanja, ki jo lahko zmotno prepoznamo kot
hiperaktiven mehur. Simptome, kot sta uhajanje urina ali nuja po uriniranju, zaznajo
bolniki zgodaj v poteku bolezni, medtem ko je zastajanje urina manj oc¢itno in lahko
dolgo ostane neprepoznano (2, 3).
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O tezavah z mokrenjem in morda socasnih motnjah delovanja ¢revesja ter spolovil
bolniki sami redko spregovorijo, zato je pomembna usmerjena anamneza.
Nevroloski pregled vkljucuje oceno sakralnih refleksov, analnega tonusa, obcutka
v podrocju presredka ter iskanje drugih znakov avtonomne disfunkcije. Zaostanke
po uriniranju ali postmikcijski rezidualni volumen ocenimo z ultrazvo¢no meritvijo
ali neposredno po katetrizaciji mehurja. Ultrazvocna preiskava je hitra, neinvazivna
in bistveno pripomore k prepoznavanju motenj praznjenja mehurja. Postmikcijski
rezidualni volumen, vecji od priblizno 100-150 ml, opozarja na moteno praznjenje
in zahteva nadaljnjo obravnavo. Urodinamsko testiranje omogoca razlikovanje
med hipokontraktilnostjo  detruzorja, detruzorsko-sfinktrsko disinergijo in
mehansko obstrukcijo. Evropske smernice priporocajo aktivno iskanje simptomov
spodnijih secil pri vseh bolnikih z boleznimi osrednjega ali perifernega zivéevija (1, 3,
4).

Zdravljenje je odvisno od osnovne nevroloske bolezni in vrste motnje uriniranja. Cilj
je doseci kontinenco, izbolj$ati kakovost zivljenja, prepreciti okuzbe in ohraniti
funkcijo zgornjih secil. Farmakoloske moznosti zdravljenja atonicnega mehurja so
omejene, zato je prva izbira redna Cista intermitentna katetrizacija, ki omogoca
ucinkovito praznjenje mehurja ob manjsem tveganju za zaplete. Pomembno je
sodelovanje z urologom in drugimi specialisti, saj multidisciplinarna obravnava
izboljsa kakovost Zivljenja bolnikov ter zmanjSuje tveganje za dolgoro¢ne zaplete
(2, 5).
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Uroloski pristop k motnjam uriniranja: retenca urina in atonicni
mehur

Retenca urina je motnja praznjenja mehurja, ki se kaze kot akutna ali kroni¢na
nezmoznost popolnega izpraznjenja. Akutna zapora seca z nenadno boleco
nezmoznostjo uriniranja predstavlja urolosko nujno stanje in zahteva takojsnjo
katetrizacijo za preprecitev okvare mehurja in ledvic. Kroni¢na retenca nastaja
postopno, pogosto brez izrazitih simptomov, vendar lahko vodi v okuzbe secil,
kamne, hidronefrozo in kroni¢no ledvi¢no bolezen.

Diagnostika temelji na anamnezi, klinicnem pregledu, ultrazvocni dolocitvi
rezidualnega urina, laboratorijskinh preiskavah ter po potrebi uroflowmetriji,
urodinamiki in cistoskopiji. Zdravljenje je usmerjeno v razbremenitev mehurja ter
odpravo vzroka z zdravili, intermitentno katetrizacijo ali kirurskim posegom.
Pravocasno prepoznavanje in zdravljenje bistveno zmanjsata tveganije za trajne
zaplete ter izboljsata kakovost zivljenja bolnikov.
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Motnje uriniranja pri Zenskah - ginekoloski pristop k retenci in
atoniénem mehurju

Mednarodno zdruzenije za kontinenco (ICS) definira retenco urina kot nezmoznost
hotenega odvajanja urina (1). Loc¢ijo predvsem med akutno in kroni¢no retenco
urina, pri ¢emer naj bi bil vodilni znak akutne retence poln, bole¢ mehur, ki ga
bolnica kljub trudu ne more izprazniti. Kronicna retenca naj ne bi povzrocala
bolec¢in, glavni znak je povecan volumen rezidualnega urina, lahko je prisotna
inkontinenca (2).

Pri zenskah delimo retenco urina predvsem na akutno in kroni¢no ter
postoperativno in poporodno.

Akutna retenca urina pri zenskah je mnogo redkejsa kot pri moskih - ocenjuje se na
tri primere na 100.000 Zzensk na leto ali 1: 13 v primerjavi z moskimi (3). Pri zenskah
je praviloma sekundarna - zaradi obstrukcije pri razlicnih obolenijih, tudi vnetjih, ali
pa posledica poskodbe (jatrogene ali poporodne).

Kroni¢na retenca urina pri ginekoloskin pacientkah je pogosta, v populaciji
prizadene priblizno 9 % zensk (3). V ginekologiji jenajpogosteje povezana z motnjo
statike medeni¢nega dna in tumorji v medenici. Lahko je posledica operativnih
posegov. Pomemben dejavnik so Se zdravila, posebej pri starejsi populaciji.
Dolgotrajna kronicna retenca lahko privede do atonicnega mehurja. Pri mladih
Zenskah se srecamo tudi z redko obliko kroni¢ne retence, Fowlerjevim sindromom,
ki ga nekateri povezuijejo s sindromom policisti¢nih jajcnikov (4).

Pri diagnostiki tezav z uriniranjem je zelo pomembna dobra anamneza, nato pa
sledita podroben Kklinicni pregled in dodatna diagnostika, pri kateri v vecini
primerov zado$¢a transvaginalna ultrazvocna preiskava z oceno rezidualnega
urina, ki dobro korelira z izmerjeno koli¢ino ob katetrizaciji (5) .

Zdravljenje je praviloma vzro¢no, le iziemoma simptomatsko. Pri akutnih oblikah ali
neuspeSnem zdravljenju kroni¢ne retence seveda ne gre brez katetrizacije
mehurija.
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Zdravljenje miastenije gravis danes: od steroidov do tar¢nih terapij

Miastenija gravis (MG) je redka, kroni¢na, avtoimuna bolezen zivéno-misicnega
stika skeletnih misic. Vezava avtoprotiteles na acetilholinske receptorje ali z njimi
povezane proteine na postsinapticni membrani predstavlja osnovni patogenetski
mehanizem bolezni (1). Najpogostejsa avtoprotitelesa so acetilholinska protitelesa,
ki so pozitivna v 80-90 %, sledijo protitelesa proti misi¢no-specificni tirozin kinazi
(MuSK), poznamo pa tudi seronegativno miastenijo gravis, pri kateri lahko v zelo
redkih primerih dokazemo protitelesa proti LRP4 (lipoproteinskemu receptorju
sorodna beljakovina 4) (2). Glavna klini¢na slika MG je nihajoca misi¢na sibkost, ki
se ¢ez dan in ob povecani misicni aktivnosti slabsa. Glede na vzorec misicne
prizadetosti bolezen delimo na okularno in generalizirano obliko. Pri okularni obliki
najveckrat najdemo ptozo in diplopije, pri generalizirani pa obicajno simetricno,
predvsem proksimalno misi¢no Sibkost udov, lahko tudi bulbarne simptome, kot
sta dizartrija in disfagija, ne smemo pa pozabiti na moznost respiratorne
insuficience (1).

Diagnozo postavimo na podlagi tipicne klinicne slike ob pozitivnih protitelesih ali v
primeru seronegativne oblike ob znacilnih najdbah na repetitivnem EMG ali
mikroEMG. Za iskanje timoma ali hiperplazije timusa je treba narediti $e CT ali MR
prsnega kosa (1).

Zdravljenje delimo na simptomatsko, imunoterapijo in na resilno (v primeru tezkih
poslabsanj) (2). Ce so pacienti mlajsi od 65 let in imajo timom ter potriena
acetilholinska protitelesa, pride v postev $e timektomija (3). Simptomatsko
zdravimo z reverzibilnimi zaviralci acetilholinesteraze, kamor spadata piridostigmin
in ambenonij. Zaradi dobrega razmerja med ucinkovitostjo in nezelenimi ucinki je
prvi izbor piridostigmin (4). MG, ki je generalizirana, je treba zdraviti z
imunosupresivi. Osrednjo vlogo med imunosupresivnimi zdravili Se zmeraj
predstavljajo steroidi, zlasti zaradi hitrega ucinka in dostopnosti. Ob znanih
Stevilnih, predvsem dolgoro¢nih nezelenih ucinkih, pa je v nadaljevanju treba
razmisljati o uvedbi nesteroidnih imunosupresivov oziroma v zadnjih letih novih
tarcnih terapijah (4). V Sloveniji kot klasicna nesteroidna imunosupresiva
najpogosteje uporabljamo azatioprin in mikofenolno kislino. Prvo taré¢no zdravilo, ki
je naslo svoje mesto pri zdravljenju MG, je bil rituksimab. Rituksimab je proti CD20
usmerjeno monoklonsko protitelo, ki se ga uporablja pri refraktarnin oblikah
generalizirane MG in pri anti-MuSK obliki MG (4). V nadaljevanju so se nato
uveljavila humanizirana monoklonska protitelesa proti komplementu C5, najprej
ekulizumab, nato mu je sledila strukturno modificirana varianta ravulizumab, ki ima
daljso razpolovno dobo (3). Naslednje tar¢no zdravilo je efgartigimod, fragment
humanega monoklonskega protitelesa, ki kompetitivno zasede vezavna mesta na
neonatalnem Fc receptorju in zmanj$a koncentracijo patogenih protiteles tipa IgG.
VVsa omenjena zdravila so dostopna v Sloveniji, se aplicirajo intravensko, imajo
individualen rezim odmerjanja, skupno pa jim je, da bolj ciljano zavirajo imunski
sistem. V tujini se uporabljajo $e druga tarcna zdravila; nekatera imajo enake
mehanizme delovanja kot zgoraj nasteta, nekatera pa druga prijemali$ca,
usmerjena proti CD19, interlevkinu-6 ali Brutonovi tirozin kinazi (4).
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Resilno terapijo uporabimo v primeru hudih poslabsan;. V postev pridejo aplikacije
intravenskih imunoglobulinov ali plazmafereze (2).

Pomembno se je zavedati, da dolo¢ena zdravila poslabsajo MG. Pri nekaterih je
mehanizem delovanja logi¢en in poznan, pri drugih ne. Med pogostejsimi zdravili,
ki lahko sprozijo poslabsanije, so fluorokinoloni, makrolidi, aminoglikozidi, blokator;ji
zivtno-misicnega stika, magnezijev sulfat, penicilamin, zaviralci imunskih
kontrolnih tock, betablokatorii, litij, gabapentin, fenitoin in dantrolen (2).

Zdravljenje na podroc¢ju MG se v zadnjih letih bliskovito spreminja, saj imamo na
voljo vedno ve¢ novejsih, visoko ucinkovitih tar¢nih zdravil. Pomembno je, da
kandidate zanje ustrezno izbiramo in s tem pri ¢im vecjem delezu pacientov
dosezemo remisijo oziroma stabilno, asimptomatsko stanje.
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Multipla skleroza v klini¢ni praksi: od zgodnjega prepoznavanja do
uc¢inkovitega zdravljenja in spremljanja bolnikov

Uvod. Multipla skleroza (MS) je kroni¢na, imunsko pogojena bolezen osrednjega
ZivCevija, pri kateri se prepletajo vnetje, demielinizacija in nevrodegeneracija. Ker
zgodnije in individualizirano ukrepanje odlocilno vpliva na dolgoro¢no prognozo,
sodobna obravnava temelji na treh kljucnih stebrih: pravocasni diagnostiki,
premisljeni izbiri zdravljenja in doslednem spremljanju bolnikov.

Diagnostika. Prenovljeni kriteriji McDonald 2024 so zasnovani bolj vkljucujoce in
omogocajo hitrejso postavitev diagnoze v vseh starostnih obdobijih, tudi pri manj
tipicnih ali naklju¢no odkritih predstavitvah bolezni. V diagnosticni postopek so
vkljuceni novi slikovni in likvorski oznacevalci ter vidni zivec kot dodatno mesto za
dokazovanje razsirjenosti bolezni v prostoru. Paraklinicne preiskave, predvsem
magnetnoresonanc¢na tomografija, imajo osrednjo vlogo, vendar MS ostaja
diagnoza izklju¢evanja. Natan¢na klinicna presoja in prepoznavanje opozorilnih
znakov, ki lahko kazejo na drugo bolezen, ostajata kljucna, zlasti pri otrocih,
starej$ih in asimptomatskih osebah.

Zdravljenje. V dolgorocnem zdravljenju z zdravili, ki vplivajo na potek bolezni,
uporabljamo indukcijski in stopenjski oziroma eskalacijski pristop. Vse bolj se
uveljavlja zgodnja uporaba visokoucinkovitih zdravil, zlasti pri bolnikih z visoko
aktivno boleznijo ali neugodnimi prognosticnimi dejavniki. Pri napredujoci bolezni
brez znakov aktivhega vnetja je korist obstojecih zdravil omejena. Zdravljenje
izbiramo individualno, ob upostevanju ucinkovitosti in varnostnega profila zdravila,
aktivnosti bolezni, pridruzenih bolezni ter zelja oseb z MS, vklju¢no z nacrtovanjem
druzine. Aktivno vklju¢evanije oseb z MS v sprejemanije odlocitev o zdravljenju je pri
tem kljucnega pomena.

Spremljanje. Ker je sodobno zdravljenje z visokoucinkovitimi zdravili povezano
tudi z vecjim tveganjem za zaplete, sta za uspesno obvladovanje tveganj klju¢na
dobro poznavanje mehanizmov delovanja zdravil in uporaba jasno opredeljenih
strategij spremljanja. Pred uvedbo zdravljenja sta pomembna ustrezna priprava in
presejanje, med zdravljenjem pa spremljanje glede na specificna tveganja
posameznega zdravila, zlasti okuzbe. UcCinkovitost ocenjujemo klinicno in s
slikovnim spremljanjem, katerega pogostost prilagajamo posameznemu bolniku.
Vztrajanje ali ponovni pojav vnetne aktivnosti bolezni praviloma narekuje
spremembo zdravljenja, pri ¢emer se izogibamo terapeviski inerciji. S takSnim
pristopom lahko koristi vse ucinkovitejSega zdravljenja izkoristimo ob obvladljivem
tveganju.




Celostna obravnava. Celostna obravnava presega izbiro zdravljenja, saj vkljucuje
tudi rehabilitacijo, fizioterapijo, delovno terapijo, psiholosko podporo ter edukacijo
bolnikov. Multidisciplinarni pristop je zato temelj sodobnega obvladovanja MS in
bolnikom omogoca dolgotrajno ohranjanje funkcionalne samostojnosti.

Zaklju¢ek. Sodobni diagnosticni postopki, napredne moznosti zdravljenja in
strukturirano spremljanje so bistveno izboljsali prognozo bolnikov z MS. Z zgodnjim
prepoznavanjem bolezni, pravocasno uvedbo zdravljenja in celostno podporo
lahko vecina bolnikov ohranja aktivno in kakovostno Zzivljenje $e vec desetletij po
postavitvi diagnoze.
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Kje smo danes: biomarkerji in nove terapije pri zdravljenju
Alzheimerjeve bolezni

Alzheimerjeva bolezen (AB) je kroni¢na progresivna nevrodegenerativna bolezen
in je najpogostejsi vzrok za demenco. Predstavlja pomemben zdravstveni, socialni
in ekonomski izziv. V zadnjih letih je priSlo do pomembnega premika v
razumevanju bolezni, predvsem zaradi razvoja biomarkerjev, ki omogocajo
zgodnej$e in natanc¢nej$e prepoznavanje bolezni, ter novih zdravil, usmerjenih v
oshovne patofizioloske procese.

Klasicna diagnostika temelji na klinicni oceni kognitivnega upada,
nevropsiholoskem testiranju, laboratorijskin preiskavah krvi in likvorja ter slikovnih
preiskavah (CT, MRI, PET).

Vse pomembnejso vlogo pa imajo likvorski biomarkerji za demenco, med katerimi
izstopajo fosforilirani protein tau (p-tau217), amiloid-beta in lahke verige
nevrofilamentov (NfL).

Pomemben napredek predstavija tudi razvoj bioloskin zdravil iz skupine
monoklonskih protiteles, namenjenih upocasnjevanju napredovanja zgodnje
Alzheimerjeve bolezni. Monoklonski protitelesi proti beta amiloidu, lekanemab in
donanemab, sta pokazali, da je mogoce z odstranjevanjem amiloidnih oblog
upocasniti napredovanje kognitivnega in funkcionalnega upada pri bolnikih z
zgodnjo Alzheimerjevo boleznijo. UcCinek je sicer zmeren, zdravljenje pa je
povezano z moznimi nezelenimi ucinki, predvsem z amiloidom povezanimi
slikovnimi nepravilnostmi (angl. amyloid-related imaging abnormalities, ARIA;
otekline ali drobne krvavitve v mozganih), zato sta potrebna skrbna izbira bolnikov
in spremljanje z magnetnoresonancnim slikanjem. Biomarkerji tako niso vec
pomembni le za postavitev diagnoze, temve¢ postajajo kljucni tudi pri izbiri
bolnikov za zdravljenje in spremljanju odziva na terapijo.

Kljub pomembnemu napredku Alzheimerjeve bolezni $e ne znamo pozdraviti,
trenutno razpolozljive terapije pa ne ustavijo bolezni v celoti. Prihodnost zdravljenja
bo zato verjetno temeljila na zgodnjem odkrivanju bolezni, kombinaciji razlicnin
biomarkerjev ter individualiziranem pristopu, ki bo poleg amiloida in tau proteina
uposteval tudi nevrodegeneracijo, nevroinflamacijo, genetske dejavnike in druge
patofizioloske mehanizme. Nadaljnje raziskave novih terapevtskih tar¢ in razvoj
dostopnih krvnih biomarkerjev lahko pomembno spremenijo klinicno obravnavo
Alzheimerjeve bolezni ter omogocijo zgodnejse in bolj ciljano zdravljenje.
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Prepoznava in zdravljenje napredovale faze Parkinsonove bolezni

Parkinsonova bolezen je nevrodegenerativha bolezen, druga najpogostejsa v
svetovnem merilu. Glavni patoloski proces je izguba dopaminergicnih nevronov
substance nigre.

Klinicno se kaze kot bradihipokinezija, tremor, rigidnost, posturalna nestabilnost ter
t. i. nemotori¢ni simptomi (kognitivni upad, psihoproduktivna simptomatika,
depresija, bolec¢ina, motnje mokrenja, konstipacija).

Terapevtsko zlati standard Ze desetletja predstavljajo levodopa v razlicnih oblikah
(pretezno peroralne oblike), dopaminski agonisti ter COMT in MAO-B inhibitorji.
Sprva so bolniki dobro odzivni na uvedeno peroralno terapijo. Pet do deset let po
nastopu bolezni se pojavijo simptomi napredovale faze bolezni. VVzroki so pulzatilno
delovanije levodope, gastrointestinalne tezave, propad $e zadnjih dopaminergicnih
nevronov in starostna nevrodegeneracija.

Bolniki poroc¢ajo o neucinkovanju terapije, motoricnih nihanjih, izklopih in
nespecificnin simptomih. Model 5-2-1 pomaga pri prepoznavi napredovale faze
bolezni. Pet (ali ve¢) dnevnih odmerkov levodope, dve uri (ali ve¢) motecega
izklopa ali ena ura (ali ve¢) motecih diskinezij v budnem delu dnevapomenijo
napredovalo fazo bolezni.

Ob domnevni napredovali fazi bolezni je treba bolnika ¢im prej napotiti v ustrezno
ambulanto. Najprej pri napredovali fazi urejamo peroralno terapijo. Pravo¢asno
pricnemo pogovor o uvedbi kontinuirane terapije.

Med bolj radikalne, vendar izredno ucinkovite nacine zdravljenja sodijo
kontinuirane terapije: GBS (globoka mozganska stimulacija), intrajejunalne in
subkutane crpalke.

Ucinkovitost terapije je odvisna predvsem od ustrezne prepoznave bolnika.
Napredovale terapije pomembno obvladajo moteCe simptome in predvsem
izboljsajo kakovost Zivljenja.

Za slovenske bolnike s Parkinsonovo boleznijo so na voljo vse oblike kontinuirane
terapije, ki so trenutno na razpolago.
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Motnje spanja v ambulanti: pregled najpogostejsih motenj

V stanju spanja prezivimo okrog tretjino do cetrtino nasega povprecnega Zivljenja.
Glede na to, da povprecen moski zivi do okvirno 76. leta, Zenska pa do 83. leta, to
pomeni, da prespimo priblizno 25 let Zivljenja. Gre za posebno stanje teles, ki ima
Stevilne blagodejne in za zdravje nujne ucinke. Spanje lahko motijo Stevilne bolezni
in stanja; od najbolj pogostih velja omeniti sindrom obstruktivne apneje v spaniju,
sindrom nemirnih nog in nespecnost.

Po grobih ocenah bi lahko milijarda ljudi v starostnem obdobju od 30 do 69 let
imela eno od oblik motenj dihanja v spanju. Sindrom obstruktivne apneje je
najpogostejs$a motnja dihanja v spanju, motnje dihanja pa so celokupno druga
najpogostejsa motnja spanja. Zanjo so znacilne ponavljajoce se epizode delne ali
popolne zapore dihalnih poti, kar pomembno zmanijsa ali povsem prekine pretok
zraka, to pa vodi do pomembnih padcev nasi¢enosti krvi s kisikom in zato porusene
strukture spanja s stevilnimi skodljivimi uc¢inki na telo (1). Za obstruktivno apnejo v
spanju je znacilno smr¢anje s prekinitvami dihanja, susenje ust ponoci in podnevi
povecana zaspanost, utrujenost, lahko tudi kroni¢na. Diagnozo in stopnjo resnosti
ugotavlamo s poligrafijo oz. polisomnografijo, zdravijenje pa je lahko
multidisciplinarno, najpogosteje z uporabo pripomockov za podporo dihanju v
spanju.

Nespecnost je najpogostejsa motnja spanja in je glede na zadnjo izdajo klasifikacije
spalnih bolezni Ameriskega zdruzenja za spalno medicino (angl International
Classification of Sleep Disorders 3, ICSD-3) opredeljena kot tezava z uspavanjem,
vzdrzevanjem spanja, zgodnjim zbujanjem ali vzdrzevanjem urnika spanja, ki se
pojavlja kljub temu, da ima posameznik dovolj ¢asa, namenjenega spanju. Tezava
mora trajati vsaj tri mesece, da nespecnost opredelimo kot kroni¢no, sicer
govorimo o akutni nespecnosti, prav tako pa mora imeti posameznik tezave s
spanjem vsaj tri no¢i na teden. Hkrati mora nespecnost povzrocati tudi tezave z
delovanjem preko dneva, upostevamo pa lahko pritozbe, kot so npr. razdrazljivost,
zaspanost, utrujenost, tezave s koncentracijo itd. Glede na staro klasifikacijo spalnih
bolezni (ICSD-2), ki je glede nespecnosti deloma $e v uporabi, kroni¢no
nespecnost locujemo na psihofiziolosko, paradoksno, idiopatsko, vedenjsko
nespecnost v otrostvu, nespecnost zaradi pomanjkanja spalne higiene in
sekundarno nespec¢nost (2). Zdravljenje je prilagojeno glede na tip nespec¢nosti.

Sindrom nemirnih nog je tretja najpogostej$a bolezen spanja, opredeljena pa je kot
potreba po premikanju nog, ki je pogosto povezana z neprijetnim obcutkom v
nogah, se pojavi med mirovanjem in izboljsa ob premikanju nog, se poslabsa ali
pojavi v vecernih oziroma nocnih urah ter ni posledica izklju¢no drugih bolezni, ki
lahko povzrocajo podobne simptome (kr¢i, mialgije, artritis, venske varice itd.).
Tezave se morajo pojavljati vsaj dvakrat na teden v zadnjem letu, da govorimo o
kronicnem sindromu. V zdravljenju je prislo do premikov z vec¢jim poudarkom na
nadomesc¢anju Zeleza in uporabi pregabalina (3).
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Polipragmazija pri starostnikih in racionalizacija farmakoterapije v
sodelovaniju s kliniénim farmacevtom

Polipragmazija pomeni so¢asno jemanije vec zdravil, obi¢ajno pet ali vec, kar je pri
starostnikih zelo pogosto, zaradi stevilnih kroni¢nih bolezni in kompleksnih rezimov
zdravljenja. Poleg predpisanin zdravil vkljucuje tudi samozdravljenje, uporabo
prehranskih dopolnil ter zdravil brez recepta, kar dodatno povecuje tveganje za
nezelene ucinke, interakcije in neucinkovito ali nepravilno delovanje zdravil. Zaradi
fizioloskin sprememb, kot so zmanj$ana ledvicna in jetrna funkcija, spremenjena
telesna sestava ter upocasnjena presnova, so starostniki $e posebej ranljivi za
zaplete, povezane z zdravili. Pri krhkih starostnikih sta farmakokinetika in
farmakodinamika pogosto spremenjeni. Zdravila se presnavljajo in izlocajo
pocasneje, njihovi ucinki pa so lahko mocnejsi ali nepredvidljivi. To dodatno
otezuje varno in ucinkovito zdravljenje ter zahteva natancno spremljanje,
prilagajanje odmerkov in redno ocenjevanje smiselnosti terapije. Polipragmazija je
zato pomemben javnozdravstveni izziv, saj je povezana s padci, delirijem,
hospitalizacijami, zmanj$ano kakovostjo Zivljenja in vecjo umrljivostjo.

Kljucni element obvladovanja polipragmazije je sistematicen multidisciplinarni
pristop. Redni pregledi zdravil, usklajevanije terapije med razlicnimi specialisti ter
aktivno vkljucevanje starostnika in svojcev so bistveni za varno zdravljenje.
Pomembno vlogo ima klini¢ni farmacevt kot del oddel¢nega tima, saj s svojim
znanjem prispeva k racionalizaciji, optimizaciji in poenostavitvi farmakoterapije.
Klinicni farmacevt prepozna morebitna podvajanja, neustrezne odmerke,
potencialno neprimerna zdravila ter klinicno pomembne interakcije med
ucinkovinami. S tem omogoca varnejSe, ucinkovitej$e in bolniku prilagojeno
zdravljenje. V zadnjih letih se vse pogosteje omenja koncept odpredpisovanija
(angl. deprescribing), ki pomeni na¢rtno ukinjanje zdravil, ki niso ve¢ potrebna, so
neucinkovita ali predstavljajo tveganje. V nevrologiji je odpredpisovanije $e posebej
pomembno, saj lahko stevilna zdravila vplivajo na kognicijo, ravnoteZje, sedacijo ter
interakcije z antiepileptiki, antiparkinsoniki in antikoagulanti. Individualen pristop k
prilagajanju odmerkov in racionalizaciji terapije dokazano izboljsa izide zdravljenja,
zmanij$a Stevilo tablet, nezelene ucinke ter poveca adherenco in varnost.

Farmacevtska storitev, poimenovana brezsivna skrb, predstavlja sodoben pristop k
obravnavi starostnika. Temelji na neprekinjenem, usklajenem in pacientu
prilagojenem poteku zdravstvene obravnave. Pri polipragmaziji je tak$en pristop $e
posebej pomemben, saj starostniki pogosto prehajajo med razlicnimi ravnmi
zdravstvenega sistema - od ambulantne obravnave, bolnisnicnega zdravljenja,
rehabilitacije do oskrbe na domu. Vsaka prekinitev komunikacije ali prenosa
informacij med izvajalci lahko vodi v podvajanja terapije, neustrezne odmerke,
izpustena zdravila ali nevarne interakcije. BrezSivna skrb vkljucuje natan¢no
dokumentiranje zdravil, jasen prenos informacij med zdravniki, medicinskimi
sestrami, klinicnimi farmacevti in drugimi ¢lani zdravstvenega tima ter aktivho
vkljucevanije starostnika in svojcev v razumevanije in upravljanje terapije. Celosten,
usklajen in farmacevtsko podprt pristop k obvladovanju polipragmazije pripomore
k bolj varnemu in bolj u¢inkovitemu zdravljenju starostnikov.
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Ekstrapiramidne motnje gibanja

Motnje gibanja so posledica sprememb in disfunkcije kjerkoli v hierarhiji
motoricnega sistema, kar zajema motoricno skorjo, bazalne ganglije, male
mozgane, hrbtenjaco, periferno zivcevje in tudi senzoricne sisteme.

Ekstrapiramidne motnje gibanje so posledica disfunkcije bazalnih ganglijev (BG),
deloma malih mozganov, saj obsezne povezave med tema dvema podroc¢jema
skrbijo za usklajenost in iniciacijo gibov.

Esktrapiramidne motnje gibanja delimo na hiperkineticne (»prevec¢« gibov) in
hipokineticne (osiromasenost gibov). Hipokineticne motnje gibanja so posledica
pomanjkanja dopaminergi¢nega priliva v BG, kar zmanj$a aktivhost neposredne
dopaminergicne poti. To se klinicno najpogosteje kaze kot akinetiCno-rigidni
sindrom (idiopatska Parkinsonova bolezen). Hiperkineticne motnje gibanja so
posledica zmanj$ane aktivnosti posredne poti (vzroki za to so razli¢ni, od genetskih,
presnovnih, iatrogenih...). Med hiperkineticne motnje gibanja pristevamo tremor,
tike, horeo (tudi Huntigtonovo bolezen), balizem, distonijo, mioklonus.

Ob klinicnem pregledu motnje gibanja opisujemo fenomenolosko. Opisemo
pojavnost in razporeditev glede na dele telesa: generalizirane, fokalne, segmentne,
enostranske, obojestranske. Dolo¢imo hitrost gibov (hiper- ali hipokineti¢ni gibi), pri
doloc¢enih tudi frekvenco in amplitudo.

Nastete so motnje gibanija, s katerimi se v klinicni praksi najpogosteje srecujemo.

Akineti¢éno-rigidni  sindrom  (idiopatska  Parkinsonova  bolezen) -
bradi-/hipokinezija, rigidnost, tremor v mirovanju, posturalna nestabilnost.

Tremor - ritmi¢na sinusoidalna oscilacija dela telesa. Vrste: tremor v mirovanjy,
posturalni, kineticni tremor; tremor glave, brade, ¢eljusti ...

Tik - nehoten, nenaden, kratkotrajen stereotipni gib ali vokalizacija; preprosti ali
kompleksni. Vrste: motoricni in vokalni.

Horea - kratkotrajen, iregularen nenamenski gib, ki se seli z enega dela telesa na
drugega (podobno plesu); generalizirana ali hemihorea. Znotraj horeati¢nih gibov
lo¢imo $e balizem (t. i. proksimalna horea, sunkoviti gibi proksimalnih delov telesa)
in atetozo (poc¢asnejsi, distalni deli telesa).

Mioklonus - sunkoviti, kratkotrajni gibi, kot elektricni $ok (kolcanje - fizioloski
mioklonus).

Distonija - nehotena miSicna kontrakcija dela telesa, ki vodi v vzdrzevan
abnormalni gib ali drzo. Glede na lokacijo: fokalna, multifokalna, segmentna,
hemidistonija, generalizirana.
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